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は じ め に
　前立腺がんは，男性のがんとして世界的に発生頻
度の高い悪性腫瘍であり，欧米では男性のがんの中
で罹患数・死亡数ともに，もっとも多いがんの一つ
である．日本でも，ここ近年PSA検診の普及や高齢
化・食生活の欧米化により，罹患率が急速に増加し
ており，2020 ～ 2024 年頃には，前立腺がん罹患数
は男性がんのうち最も多くなると予想されている1）．
　前立腺がんの治療法としては，手術療法やホルモ
ン療法，そして放射線治療（外部放射線治療・低線
量率／高線量率組織内照射）が選択される．治療方
法の選択には，NCCN2）や D’Amico3）などのリスク
分類や，合併症，患者個々のライフスタイルや社会
的状況を総合的に判断し，患者と相談して決定して
いく必要がある．外部放射線治療は，早期がんから
骨盤リンパ節転移を伴うような進行がんに対しても
広く適応があり，患者への侵襲が少ないこと，外来
での通院治療が可能であることなどが特徴である．
　外部放射線治療は，強度変調放射線治療（Inten-
sity modulated radiotherapy：IMRT）の出現により，
有害事象を低減させるとともに，より多くの線量を
ターゲットに照射することが可能になった．前立腺が
んに対する外部照射においては，線量増加によって
PSA制御率が向上することが報告されており4-6），腫
瘍制御のためには 70 Gy 以上の高線量の投与が必要
となる．
　IMRTでは，ターゲットと周囲のリスク臓器の間
に急峻な線量分布を作成するため，毎回の照射時の
位置のずれが生じると，ターゲットに十分な線量が
照射されない上に，正常組織に重大な影響を与える
リスクが起こりうる．また，治療計画時のCTと実
際の治療時のターゲットのずれが，治療成績に影響
を与えるということも文献的に報告されている．de 
Crevoisier らの報告7）では，高線量の三次元放射線
治療をうけた127例の前立腺がんの症例を検討したと
ころ，治療計画時の直腸の横断面積が 11.2 cm2 以上
と直腸が拡張していた症例では，5年 PSA制御率が
29％低下していた（63％，直腸横断面積＞ 11.2 cm2，
92％，直腸横断面積＜ 11.2 cm2）．これは，治療計
画時に直腸の拡張により前立腺位置が変位してお
り，実際の治療の際には十分な線量が投与できな
かったためと考えられる．
　画像誘導放射線治療 （image-guided radiotherapy：
IGRT）とは，治療時に取得する照合画像を用いて，
治療計画時の基準の位置からの位置変位量を三次元
的に計測し，位置の補正を行うことで，治療計画時
の照射中心を可能な限り再現する照射技術である．
　IGRTに関しては，位置のずれが治療成績や有害
事象の頻度に影響するという結果が報告されてい
る．前立腺がんに対し IGRTと治療成績との関連性
について検討した Zelefsky らの報告8）では，2008
年～ 2009 年にかけて金属マーカーを使用した
IGRT を併用した前立腺がんの患者 186 人（IGRT
群）と，2006 年～ 2007 年に治療した金属マーカー
なしの 190 人（non-IGRT 群）について，治療成績
と有害事象の頻度について検討を行った．高リスク
患者の 3年 PSA 無再発率は，IGRT 群，non-IGRT
群でそれぞれ 97％，77.7％であった（p＝0.05）．ま
た，Grade 2 以上の 3年尿路系有害事象は，それぞ
れ10.4％，20.0％で IGRT群において有意に少なかっ
た（p＝0.02）．
IGRTの種類と特徴
　代表的な IGRTのモダリティとしては，超音波装
置（US），金属マーカーを使った kV-X 線装置，
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Cone-beam CT（CBCT），MRI などがある．
　1．超音波（US）
　ターゲット近傍の対表面上をスキャンして二次元
の超音波画像を複数枚取得し，それらを再構成して
得られた三次元画像を用いて位置照合を行う．簡便
で被曝がなく，安全に施行できるのが利点である
が，超音波画像が取得できる領域のみで施行可能で
ある．
　従来は経腹式プローベが用いられてきたが，経会
陰式プローベも使用可能な装置が出現しており，よ
り広い用途に使用可能となっている．経会陰式プ
ローベを用いた超音波画像誘導放射線治療は，当院
でも積極的に導入しており，詳しく後述する．
　2．金属マーカーを使った kV-X 線画像
　治療前に金属マーカーを前立腺内に経直腸的に挿
入し，毎回の治療の前に kV画像にてマーカーを元
に位置を照合する．正確な位置合わせが可能である
が，マーカー挿入が侵襲的である．
　3．CBCT
　リニアック一体型の kV-X 線システムを用いて
CBCTを撮像し，位置照合を行う．2D画像と比較
して，より正確な位置合わせが可能であるが，被曝
を伴うことと，診断用CTと比較して，コントラス
ト分解能が悪いため，腹部臓器などの軟部組織の割
合が多い臓器では，位置照合が難しいこともある．
　4．MRI
　MRI 装置と一体となった専用の放射線治療機器を
用いて位置照合を行う．CTと比較して，MRIはコン
トラスト分解能に優れており，正確な位置合わせが
可能である．さらに，照射中に連続的にMRIを撮像
することにより，治療中の臓器の動き（intrafractional 
motion）をリアルタイムに観察することができる．
当院での IGRTの現状
　当院では，2014 年 3月の開院時に超音波画像誘導
装置であるClarityTM（Elekta, Stockholm, Sweden）
が導入された．ClarityTM は，三次元座標情報を持
つ超音波画像を取得し，放射線を照射する身体部分
の輪郭を定める放射線照射位置照合装置である9）．
CTシミュレーションで得られた CT断層像と，本
装置で取得した超音波画像を重ね合わせることによ
り，CT断層像では不明確な照射部位を輪郭設定す
る際，三次元超音波画像上を補助的に用いて照射部
位を確認し，輪郭設定が容易にできるよう支援する
（図1）．放射線照射前にClarityTMガイドステーショ
ンの超音波プローブで照射部位を走査することによ
り，放射線治療計画で得た三次元超音波画像と照合
し，毎回の治療時の照射部位の位置のずれの量，大
図 1　治療計画時CTと計画時に取得した画像の照合
CTシミュレーションで得られたCT画像と，ClarityTM で取得した超音波画像を重ね合わ
せることで，照射部位を確認し，正確な輪郭同定を行う．
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きさ，形状の変化など（interfractional motion）を
確認することができる（図 2）．
　また，ClarityTM の大きな特徴としては，個々の
症例に合わせてさまざまなプローベが選択可能であ
り，通常の経腹式プローベに加え，経会陰式プロー
ベ（図 3）も使用可能なことが挙げられる．経腹超
音波装置による IGRTは，以前よりさまざまな施設
で導入され，臨床応用がされている．しかし，経会
陰式プローベが使用可能な画像誘導装置は現在まで
のところClarityTM のみである．
　われわれは，経会陰式プローベによる画像誘導放
射線治療が，経腹式プローベによるそれと比較して
feasible であることを証明する研究を行った．
　2015 年 9 月から 2016 年 5 月の間に，当院で I125
密封小線源療法を施行したあと IMRTを施行した
前立腺がん患者 28 例を研究対象とした．
　まずは経会陰式超音波（Trans perineal ultra 
sound；TPUS）にて位置合わせを行い，その後
CBCT を撮像し，シードの位置を参考にして修正
し治療を行った．治療後に経腹式超音波（Trans 
abdominal ultra sound；TAUS）にて画像取得を
図 2　治療時の超音波画像の照合による前立腺の位置ずれの検出
照射前に，超音波画像を取得し，治療計画時に作成した三次元超音波画像と照合し，毎回
の位置のずれを確認する．
図 3　経会陰式プローベ
経会陰的にプローベを固定し，自動で走査することによ
り，治療中も持続的に画像取得することができる．
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行った．その後，CBCTと各US画像との位置誤差を
算出し，誤差を起こしうる原因について考察を行った．
　CBCTと TPUS，CBCTと TAUSの位置誤差は，
前後方向（anterior-posterior direction；AP direc-
tion），頭尾方向（the superior-inferior direction；
SI direction），左右方向（the left -right direction；
LR direction）で，それぞれ：－0.9±3.1 mm，－1.3
±2.6 mm，0.2±1.3 mm，3.5±2.6 mm，5.4±3.3 mm，
1.3±2.1 mmであった．TAUSでは，TPUSに比べて
前後方向，左右方向の位置誤差が有意に大きかっ
た．また，TAUS による位置照合は，膀胱容量が
不十分な場合にずれが大きくなる傾向があったが，
TPUS では膀胱容量による位置誤差の違いは特に認
めなかった．
　当院では，膀胱容量を常に一定に保つため，1時
間程度の蓄尿後に外照射を施行している．しかし，
I125 密封小線源治療後の患者では，外照射期間中
に小線源による排尿障害が強く出現し，長時間の蓄
尿が困難なことがある．TPUS では，膀胱容量が不
十分でも位置誤差に影響を与えにくいため，排尿障
害の強い症例により有効であると思われた．
　当院では，2014 年 12 月に前立腺がんに対する
IMRTが開始されたが，それと同時にClarityTMによ
る IGRTが開始された．当初は，TPUSの feasibility
を確認するため，毎回の治療の前にTPUSによる位
置合わせの後に CBCTを撮像し，治療を行ってき
た．TPUSのfeasibilityが確認された2017年以降は，
患者の被曝量を低減させるため，日替わりでCBCT
と TPUS による IGRT を施行し，位置照合の精度
を担保している．
　さらに，経会陰プローベを用いて治療中に連続的
に画像取得を行うことで，治療中の臓器の動き
（intrafractional motion）をリアルタイムにモニタ
リングすることが可能となった．現在では，前立腺
の全ての症例で照射中の超音波モニタリングを行っ
ているが，大きな臓器の移動や位置のずれは今のと
ころ認めていない．今後も症例を集積し，学会等で
報告していきたいと考えている．
お わ り に
　前立腺がんの外部照射においては，高線量の照射
を可能とするために強度変調放射線治療が標準治療
となってきている．高線量を安全で正確に照射する
ためには，IGRTの併用が重要である．機器の進歩に
より，さまざまなモダリティが利用可能になっている
が，それぞれの機器メリット・デメリットを理解し，
高精度放射線治療に役立てていく必要がある．
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